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Через 2-3 года после окончательной коррек-
ции мочеточника среди этих 28 женщин троим 
выполнена нефрэктомия в силу развития смор-
щивания почки и частых атак острого пиело-
нефрита, у 6 отмечается значительное наруше-
ние функции почки, у 6 имеет место хрониче-
ский рецидивирующий пиелонефрит. Только у 
13-ти анатомо-функциональное состояние почки 
на стороне поврежденного мочеточника остава-
лось хорошим. 
В заключение необходимо отметить, что пе-
ред гинекологической операцией, особенно по 
поводу опухолей женской половой сферы, необ-
ходимо обследование на предмет уточнения со-
стояния органов мочевой системы, а в послеопе-
рационном периоде, даже при гладком его тече-
нии, необходимо выполнять УЗИ почек для 
своевременного выявления признаков наруше-
ния оттока мочи из почек. 
Выводы 
1. УЗИ почек, экскреторная урография и ка-
тетеризация мочеточника являются надежными 
методами диагностики случайных повреждений 
мочеточника не замеченных во время гинеколо-
гических операций. 
2. Выявление повреждения мочеточника и 
адекватная его виду коррекция в сроки до 5 су-
ток после гинекологической операции позволяет 
полностью сохранить функцию соответствую-
щей почки. 
3. При выявлении повреждения мочеточника 
в сроки более 5 суток после гинекологической 
операции нефростома позволяет спасти соответ-
ствующую почку. 
4. Через 1,5-2 месяца после нефростомии 
может быть проведено хирургическое восста-
новление проходимости мочеточника.  
Повреждения тазового отдела мочеточника у 
женщин, выявленные во время или после гинеко-
логических операций, и способы их коррекции. 
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в Республике Беларусь 
за 1990-2000гг. 
Показатель материнской смертности 
характеризует качество и организацию ра-
боты лечебно-профилактических родо-
вспомогательных учреждений, эффектив-
ность внедрения научных достижений в 
практику здравоохранения, санитарную 
культуру населения, а также определяет 
риск смерти, угрожающий женщине в связи 
с беременностью, родами и послеродовым 
периодом. Число случаев смерти матерей 
на 100 000 живорожденных резко различа-
ется по частям света и континентам, при 
этом четко прослеживается взаимосвязь 
между величиной показателя материнской 
смертности и уровнем экономического раз-
вития страны. Среднемировой показатель 
составляет 430 на 100 000 живорожден-
ных, если в регионах с развитой экономикой 
материнская смертность составляет 27, 
то в регионах с развивающейся экономикой 
ОХРАНА МАТЕРИНСТВА И ДЕТСТВА 138 
– 480 на 100000 живорожденных, достигая 
в отдельных странах 1000-1200. Белоруссия 
и Россия среди указанных стран по уровню 
материнских потерь занимают места ме-
жду странами Европейского региона и Ла-
тинской Америки. В целях анализа струк-
туры материнской смертности, качества 
оказания акушерско-гинекологической по-
мощи женщинам, умершим от причин, свя-
занных с осложнением течения беременно-
сти, родов и послеродового периода, а так-
же для выяснения факторов, которые мог-
ли способствовать трагическому исходу, 
проанализирован показатель материнской 
смертности в Республике Беларусь на про-
тяжении 1990 –2000 гг. на основании пер-
вичной медицинской документации (экс-
тренных донесений, обменной карты бере-
менной, истории ведения родов, истории 
стационарного больного, патологоанато-
мического заключения, результатов ЛКК). 
В результате проведенного анализа уста-
новлено, что за последние 11 лет от ос-
ложнений течения беременности, родов и 
послеродового периода в республике умерли 
306 женщин, средний показатель за анали-
зируемый промежуток составляет 25,5. 
В структуре материнской смертности 
за анализируемый промежуток времени 
ведущее место среди причин материнской 
смертности занимает экстрагенитальная 
патология (23,5%), тяжелые ОПГ-гестозы 




Показатель материнской смертности харак-
теризует качество и организацию работы ле-
чебно-профилактических родовспомогатель-
ных учреждений, эффективность внедрения на-
учных достижений в практику здравоохране-
ния, санитарную культуру населения, а также 
определяет риск смерти, угрожающий женщине 
в связи с беременностью, родами и послеродо-
вым периодом. Ежегодно более чем у 200 млн. 
женщин в мире наступает беременность, кото-
рая у 128 млн. заканчивается родами. Доля ро-
дов в развивающихся странах составляет 86% 
от числа родов во всем мире, а материнская 
смертность – 99% от всех материнских потерь в 
мире [1]. Мировая статистика (данные ВОЗ, 
1996г.) материнской смертности свидетельст-
вует, что ежегодно в мире умирает более 550 
тысяч женщин в связи с причинами, связанны-
ми с осложнением течения беременности, ро-
дов и послеродового периода. Среднемировой 
показатель – 430 на 100000 живорожденных. 
Число случаев смерти матерей на 100000 живо-
рожденных резко различаются по частям света 
и контнгентам: Африка – 870, Южная Азия – 
390: Латинская Америка и страны Карибского 
бассейна – 190, Центральная Америка – 11, Ев-
ропа – 36, Восточная Европа – 62, Северная Ев-
ропа – 11. При этом четко прослеживается 
взаимосвязь между величиной показателя ма-
теринской смертности и уровнем экономиче-
ского развития страны. Так, если в регионах с 
развитой экономикой материнская смертность 
составляет 27, то в регионах с развивающейся 
экономикой – 480 на 100000 живорожденных, 
достигая в отдельных странах 1000-1200 [1]. 
Беларусь и Россия среди указанных стран по 
уровню материнских потерь занимают места 
между странами Европейского региона и Ла-
тинской Америки. В экономически развитых 
странах низкие показатели материнской смерт-
ности обусловлены высоким уровнем развития 
экономики, санитарной культуры населения, 
низкой рождаемостью, высоким качеством ока-
зания медицинской помощи женщинам. При 
этом снижение уровня материнской смертности 
в основном было достигнуто за счет улучшения 
положения женщин, обеспечения охраны мате-
ринства и детства и планирования семьи в рам-
ках первичной медико-санитарной помощи, 
создания сети районных больниц и перина-
тальных центров. 
В целях анализа структуры материнской 
смертности, качества оказания акушерско-
гинекологической помощи женщинам, умер-
ших от причин, связанных с осложнением те-
чения беременности, родов и послеродового 
периода, а также для выяснения факторов, ко-
торые могли способствовать трагическому ис-
ходу, проанализирован показатель материнской 
смертности в Республике Беларусь на протяже-
нии 1990 –2000 гг. на основании первичной ме-
дицинской документации (экстренных донесе-
ний, обменной карты беременной, истории ве-
дения родов, истории стационарного больного, 
патологоанатомического заключения, результа-
тов ЛКК). В результате проведенного анализа 
установлено, что за последние 11 лет от ослож-
нений течения беременности, родов и послеро-
дового периода в республике умерли 306 жен-
щин. Установленные выраженные различия 
частоты материнской смертности по годам в 
целом и по регионам представлены в таблице 
№1. Так, самый высокий показатель материн-
ской смертности был в 1990г. (32,3) и в 1991г. 
(31,8), а самый низкий в 1999г. (14,8) и в 1995г. 
(17,7). Не наблюдается закономерности в час-
тоте материнской смертности в разрезе облас-
тей: в разные годы разные области были «лиде-
рами» по изучаемому показателю. В 1991г. – 
наиболее высокий уровень материнской смерт-
ности (61,91 на 100 000 живорожденных) заре-
гистрирован в Витебской области, в 1994г. – в 
Гомельской области (44,3 на 100 000 живорож-
денных), в 1997г. – в Минской области (52,2 на 
100 000 живорожденных), а наиболее низкий 
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уровень материнских потерь за исследуемый 
промежуток был в 1994г. в Могилевской облас-
ти (5,6 на 100 000 живорожденных), в 1999г. в 
Гродненской и Могилевской областях не было 
ни одного случая материнской смертности.. 
Однако за анализируемые 11 лет наиболее час-
то погибали женщины в г. Минске – 54 (17,6%), 
в Витебской – 49 (16%), Минской - 48 (15,6%), 
Гомельской - 47 (15,3%) областях, значительно 
реже в Гродненской -32 (10,4%) и Могилевской 
областях –35 (11,4%). Несмотря на то, что по-
казатель материнской смертности в республи-
ке, а средний показатель составляет 25,5 за 
анализируемый промежуток, ниже среднеевро-
пейских (30,0 на 100 000 живорожденных), от-
ставание его от подобных показателей разви-
тых европейских стран потребовало проведе-
ния анализа социальных, организационных и 
медицинских аспектов этой проблемы с учетом 
социального статуса женщины, а также с уче-
том того, где (уровень ЛПУ) имел место случай 
материнской смертности, качество оказания 
при этом медицинской помощи и предотврати-
мости смерти.  
 
Таблица  1. Материнская  смертность  в  Республике  Беларусь  по  областям  




















































































































































































































Средний возраст всех умерших женщин за 
последние 11 лет составил 27 лет ± 0,01. Как 
свидетельствуют полученные данные, материн-
ская смертность может произойти в любом воз-
расте, однако достоверно чаще от причин, свя-
занных с беременностью, женщины погибают в 
возрасте от 25-30 лет –97 случаев (31,6%), и от 
18-24 лет – 84 случая (27,4%). До 18 лет погиб-
ло 7 женщин (2,2%), в возрасте от 31-35 лет - 
57 женщин (18,6%), а от 36-40 лет – 40 женщин 
(13,2%), а в возрасте 40 лет и старше погибла 
21 женщина (6,8%). Это позволяет расценивать 
возраст 25-30 лет и 19-24 года, как фактор вы-
сокого риска материнской смертности. Из 306 
погибших женщин: 27,4% были служащими, 
28,1% - рабочими, 21,5% - домохозяйками, 
3,9% женщин состояли на бирже занятости на-
селения, 4,5% составили студентки, жителями 
села были 8,1% женщин, у 3,5% -место работы 
не указано. В официальном браке состояли 
78,1% умерших женщин, в гражданском браке 
– 5,8% женщин, 9,8% женщин в браке не со-
стояли никогда, состояли в разводе 5,8%.  
Паритет беременностей и родов среди 
умерших женщин представлен следующим об-
разом: 1-я беременность была у 121 (39,5%) от 
всего числа погибших женщин, 2-я беремен-
ность и более у 185 (60,4%) женщин, из кото-
рых у 47 (25,4%) настоящая беременность была 
2-я по счету, 3-я беременность у 45 (14,7%), у 
93 (50,2%) настоящая беременность была 4-ой 
и более (7-я у 7-5,6%). В результате первых ро-
дов погибли 99 (49,2%) женщин, вторых и бо-
лее родов – 102 (50,7%) женщины, после сроч-
ных родов умерли 128 (63,6%) женщин, после 
преждевременных – 64 (31,8%), запоздалых – 9 
(2,9%) женщин. От различной экстрагениталь-
ной патологии и осложнений течения беремен-
ности в сроке гестации до 22 недель погибли – 
86 (28,1%) женщин, с 22-37 недель – 82 (26,7%) 
женщины, а в 38-43 недели – 138 (45%). Исходя 
из полученных данных следует, что достоверно 
чаще от причин, связанных с беременностью и 
родами, умирают женщины много раз береме-
невшие и рожавшие, что позволяет их отнести 
к группе риска материнской смертности, что 
предполагает их заблаговременную госпитали-
зацию для подготовки к родоразрешению в ро-
довспомогательные учреждения ЛПУ II-III 
уровня. На учет по беременности, из 306 по-
гибших женщин до 12 недель беременности 
стали 66,9% женщин, после 12 недель – 8,1%, 
не состояли на учете - 24,8% погибших жен-
щин, из них 61,8% в беременности были не за-
интересованы. Беременными умерли 22 (7,1%) 
женщины, в родах - 16 (5,2%) женщин, а в по-
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слеродовом периоде - 185 (60,4%) женщин, 
следовательно послеродовый период следует 
рассматривать как резерв снижения материн-
ских потерь. 
Представляет интерес изучение частоты 
материнской смертности в зависимости от 
уровня родовспомогательного учреждения, где 
она произошла. 
Установлено, что смерть женщин, произо-
шедшая в результате беременности, наступает в 
родильных стационарах всех уровней, данные 
представлены в таблице № 2. Однако настора-
живает тот факт, что в родовспомогательных 
ЛПУ III уровня погибло 55 (17,9%) женщин, 
тогда как в родовспомогательных ЛПУ I уров-
ня – 96 (31,3%), II уровня – 155 (50,6%) жен-
щин. Это означает, что каждая третья из по-
гибших в республике беременных женщин за 
последние 10 лет умирает в родильных отделе-
ниях ЦРБ, слабо подготовленных к ведению 
патологических родов. Среди беременных 
женщин, умерших в родильных отделения ЦРБ, 
72,7% относились к группе высокого как соци-
ального риска, так и развития перинатальной 
патологии, тогда как удельный вес подобного 
контингента женщин среди умерших в родо-
вспомагательных учреждениях ЛПУ II уровня 
составил – 39,8%, а III уровня – 32%.  
 
Таблица  2. Показатели  материнской  смертности  в  Республике  Беларусь  
по  уровням ЛПУ  за  1990-2000гг .  
(на  100 000 родившихся  живыми )                                                    
Уровни ЛПУ Регионы 
I уровень II уровень III уровень 
 г.Минск - 50 (32,2%) 4 (7,2%) 
Брестская область 12 (12,5%) 14 (9,0%) 15 (27,2%) 
Витебская область 22 (22,9%) 22 (14,1%) 5 (9,0%) 
Гомельская область 15 (15,6%) 18 (11,6%) 14 (25,4%) 
Гродненская область 19 (19,7%) 9 (5,8%) 4 (7,2%) 
Минская область 19 (19,7%) 18 (11,6%) 11 (20,0%) 
Могилевская область 9 (9,3%) 24 (15,4%) 2 (3,6%) 
Республика Беларусь 96 (31,3%) 155 (50,6%) 55 (17,9%) 
 
Полученные данные свидетельствуют о за-
поздалой, не отработанной системе заблаговре-
менной госпитализации женщин с высоким рис-
ком развития перинатальной патологии и мате-
ринской смертности в крупные достаточно хо-
рошо оснащенные необходимой аппаратурой и 
квалифицированным медицинским персоналом 
родовспомогательные центры II и III уровней.  
На протяжении 11 лет (1990-2000гг.) (см. 
таблицу № 3) ведущее место среди причин ма-
теринской смертности занимает экстрагени-
тальная патология, от которой погибли 72 
(23,5%) женщины. Экстрагенитальную патоло-
гию в анамнезе имели 78% погибших женщин. 
Необходимо отметить, что беременность усу-
губила течение хронического пиелонефрита у 
89,2% женщин, гипертонической болезни – у 
12,9% женщин, варикозного расширения вен – 
у 8,6% женщин, сахарного диабета – 17,5% 
женщин, ВПС – у 8,2% женщин, патологию пе-
чени – у 5,2% женщин. Основной причиной 
смерти явилась следующая острая и стреми-
тельно развивающаяся патология: ВПС (15 
случаев смерти - 20,8%), острые генерализо-
ванные вирусные инфекции (6 случаев смерти 
– 8,3%), онкологические заболевания (9 случа-
ев смерти – 12,5%), острая сливная абсцеди-
рующая пневмония (6 случаев смерти – 8,3%), 
сахарный диабет (5 случаев смерти – 6,9%) 
молниеносные формы гепатита В, С (3 случая 
смерти – 4,1%), разлитой постаппендику-
лярный перитонит (2 случая смерти – 2,7%), 
феохромоцитома, синдром Бадда- Киари (по 1 
случаю смерти –1,3%). 
Второе место (в последние 3 года это ос-
новная причина) в структуре материнской 
смертности занимают тяжелые ОПГ-гестозы, от 
которых погибли 42 (13,7%) женщины. Из фак-
торов, способствующих смерти беременных 
женщин при этой патологии, следует отметить 
следующее: 
· неоправданное, длительное малоэффектив-
ное лечение гестоза, запаздывание досрочно-
го родоразрешения, не всегда при оператив-
ном родоразрешении производится полный 
объем вмешательств, из-за молодого возрас-
та женщины; 
· позднее (41,1%) обращение за медицинской 
помощью беременных, не состоявших на 
учете в женской консультации, в терминаль-
ном состоянии (21,2%), когда врачи уже не в 
состоянии оказать какое-либо влияние на 
трагический исход; 
· запоздалое установление диагноза на уровне 
женской консультации (32,5%) даже при ре-
гулярном ее посещении женщиной. 
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Таблица  3. Основные  причины  материнской  смертности  в  Республике  


















17 12 8 6 10 14 5 72 (23,5%) 




10 4 6 3 4 9 3 39 (12,7%) 
4 Гипо-атонические 
кровотечения 
1 4 3 4 3 4 6 25 (8,1%) 
5 Отслойка плаценты 2 2 3 5 4 2 5 23 (7,5%) 
6 ТЭЛА 2 4 3 1 1 1 3 15(4,9%) 
7 ЭОВ 2 2 3 1 2 1 1 12(3,9%) 
8 Внематочная бере-
менность 
3 3 1 5 3 2 1 18 (5,8%) 
9 Разрыв матки 2 1 4 4 1 3 1 16 (5,2%) 
10 Анафилактический 
шок 
1 1 5 1 - - - 8 (2,6%) 
11 Травмы матки и 
мягких тканей 
2 2 - 1 - - 1 6 (1,9%) 
12 Осложнения анесте-
зии и реанимации 
1 1 2 2 - 1 - 7 (2,2%) 
13 Субарахноидальное 
кровоизлияиние 
3 - 2 - 1 1 - 7 (2,2%) 
14 Гнойный метроэн-
дометрит 
1 - - 2 - - 2 5 (1,6%) 
15 Инфекционно-
токсический шок 
1 - 1 1 - 2 - 5 (1,6%) 
16 Гепатоз беременных 1 1 - - - - - 2 (0,6%) 
17 Кардиопульмональ-
ный шок 




- - - 1 - - - 1 (0,3%) 
19 Пузырный занос 1 - - - - - - 1 (0,3%) 
 ВСЕГО РБ 54 41 49 47 32 48 35 306 
 
Третье место по частоте и достаточно вы-
сокий удельный вес 39 (12,7%) среди причин 
материнской смертности имеют послеродовые 
гнойно-септические осложнения, формирую-
щиеся за счет самопроизвольных инфициро-
ванных и криминальных выкидышей, что сви-
детельствует о недостаточной работе акушер-
ско-гинекологической службы республики по 
профилактике нежеланной беременности в 
группах высокого социального риска. У жен-
щин с септическим (криминальным) выкиды-
шем необходимо тщательно оценивать показа-
ния к операции выскабливания полости матки, 
а также учитывать значительную вероятность 
развития септического шока после ее проведе-
ния, поэтому полный объем вмешательств про-
изводится запоздало (лишь в 14% случаев ди-
агноз сепсиса был установлен своевременно и 
лечение проводилось в полном объме). Веду-
щими причинами смерти явились сепсис 
(68,2%), ДВС-синдром (31,8%). 
Наименее прогнозируемым, а вследствие 
этого и наименее предотвратимым осложнени-
ем родового акта и послеродового периода, как 
правило, приводящим к смерти роженицы и 
родильницы, являются эмболия околоплодны-
ми водами, а также тромбоэмболия легочной 
артерии. За 11 лет от этих причин погибло 27 
(8,8%) женщины. Однако и в этих случаях не 
использованы все возможности для предотвра-
щения трагического исхода: четко прослежива-
ется консерватизм в ведении родов, недоста-
точность профилактических мероприятий в 
группах высокого риска развития этой патоло-
гии. 
Достаточно высокий удельный вес мате-
ринских потерь от внематочной беременности 
5,8% случаев.  
Материнская смертность от разрыва матки 
(5,2%), осложнений анестезии и реанимации 
(2,2%), анафилактического шока (2,6%), трав-
матических повреждений матки и мягких тка-
ней (1,9%) является ятрогенной смертью и в 
целом составляет 12,4% от всех случаев по-
гибших женщин. Это отражает уровень подго-
товки медицинского персонала в оказании 
акушерско-гинекологической и реанимацион-
ной помощи. Ятрогения может не только усу-
губить течение заболевания, но и оказаться 
конкурирующим, сочетанным или фоновым 
процессом, либо сама становится основной 
причиной смерти. В результате осложнений 
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анестезиологии и реанимации погибли 7 жен-
щин: из них 5 (55%) погибли от синдрома Мен-
дельсона, 1 (14,2%) – от неудачных попыток 
интубации, 1 (14,2%) – от сквозных ранений 
обеих подключичных вен с массивной гемато-
мой в мягких тканях подключичных областей, 
это еще раз свидетельствует о недостаточном 
уровне специальной теоретической и практиче-
ской подготовки врачей акушеров-гинекологов 
и реаниматологов районного звена.  
Таким образом, проведенный анализ мате-
ринской смертности в Республике Беларусь в 
1990-2000г.г., позволил установить ряд органи-
зационных, диагностических и тактических не-
доработок практического здравоохранения, ко-
торые поддаются коррекции и при ликвидации 
которых возможно снижение уровня материн-
ской смертности как в регионах, так и в целом 
по республике. Материнские потери в Респуб-
лике Беларусь достаточно высоки (хотя в по-
следние годы наметилась тенденция к стабили-
зации и снижению данного показателя), и по-
иск путей их снижения по-прежнему является 
актуальной проблемой и в настоящее время. 
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у беременных и новорожденных  
Применение антиретровирусных препа-
ратов у беременных женщин и новорож-
денных подчиняется общим принципам ле-
чения ВИЧ-инфицированных и больных 
СПИДом [1, 2, 4]. ВИЧ-инфекция вызывает 
в организме человека возникновение хрони-
чески, реже остро протекающего заболева-
ния с преимущественным поражением 
клеток крови и органов иммуногенеза, за-
ключительным этапом которого является 
тотальное угнетение иммунной системы и 
развитие синдрома приобретенного имму-
нодефицита (СПИДа). При этом в разных 
ситуациях необходимо решать вопросы о 
целесообразности применения антиретро-
вирусной терапии, выбора дозы и режима 
введения препарата. С конца 80-х годов ХХ 
века до настоящего времени группой экс-
пертов США разработаны и постоянно со-
вершенствуются рекомендации по лечению 
взрослых и подростков, инфицированных 
ВИЧ. Рекомендации представляют собой 
систему диагностики и мониторинга паци-
ентов, инфицированных ВИЧ. 
 
 
Основы антиретровирусной терапии 
В основу назначения противовирусных пре-
паратов при ВИЧ-инфекции положено воздейст-
вие на механизмы репликации вируса. У взрос-
лых индивидуумов ВИЧ попадает в кровь либо 
парентерально при инъекциях, либо при поло-
вом контакте через поврежденные слизистые 
оболочки половых путей. Обладая тропизмом к 
СD4+ рецепторам, вирус прикрепляется к эпи-
топам клеточной мембраны, чаще всего Т-
лимфоцитов – хелперов. Затем он проникает 
внутрь, где встраивается в генетический аппарат 
клетки. С помощью обратной транскриптазы, 
используя хромосомную ДНК клетки-мишени, 
вирус кодирует продукцию себе подобных час-
тиц до тех пор, пока клетка не погибнет. После 
гибели клетки, вирус заселяет новые клетки 
имеющие СD4+ рецепторы. В СD4+ лимфоци-
тах-хелперах ВИЧ может находится в латентном 
состоянии неопределенно долго. Поведение 
ВИЧ в организме хозяина зависит от типа инфи-
цированной клетки, уровня ее метаболизма, со-
стояния иммунной системы [4]. 
Исходя из того, что при данной инфекции 
вирус интегрирует в генетический аппарат ин-
фицированной клетки, идеальное терапевтиче-
ское средство должно действовать в несколь-
ких направлениях: предупреждать инфициро-
вание новых клеток организма, разрушать вне-
